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RESUMEN: 
Contexto: El partograma es un instrumento de registro gráfico de la labor de 
parto, y su aplicación permite tomar decisiones terapéuticas adecuadas como una 
cesárea justificada.  
Objetivo: Evaluar si la correcta utilización del partograma disminuye el número 
de cesáreas innecesarias. 
Diseño: Estudio descriptivo de corte transversal 
Lugar y Sujetos: Pacientes con embarazo a término primíparas, escogidas por 
muestreo aleatorio de una población finita, que ingresaron a sala de labor del 
Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito.  
xii 
 Mediciones principales: Control del trabajo de parto en fase activa mediante la 
aplicación del partograma y la toma de decisiones con respecto a cuales 
terminaron en Cesárea y cuales en parto normal además se realizó seguimiento del 
APGAR de los recién nacidos. 
Resultados: Se estudiaron 84 pacientes gestantes cuyo embarazo se encontraba 
entre las 37 a 41 semanas de gestación, con edades comprendidas entre los  11 y 
35 años, con una aplicación del partograma del 100%, se observó que el 81% de 
pacientes terminaron su embarazo por parto vaginal y un 19 % vía cesárea cuya 
indicación se debió a sufrimiento fetal agudo (43%), desproporción céfalo-pélvica 
(23%), Distocia de presentación (14%), expulsivo prolongado (10%) y otras 
causas (10%). 
Conclusiones: El partograma es un instrumento de registro gráfico útil, que 
permite tomar decisiones terapéuticas adecuadas durante la labor de parto, 
disminuyendo el número de cesáreas innecesarias. 
 SUMMARY: 
Context: The partograph is a graphic recording instrument of labor, and its 
implementation allows appropriate treatment decisions as a cesarean justified.  
Objective: To assess whether the correct use of the partograph decreases the 
number of unnecessary cesareans.  
Design:Transversal descriptive study 
Place and Subjects: Patients with primiparous term pregnancy, chosen by 
random sampling from a finite population, who entered the labor room Obstetric-
Gynecologic Hospital Isidro Ayora in Quito.  
Measurements: Control of labor in the active phase by applying the partograph 
and decision making regarding which ended at Caesarea which in normal birth 
and was also tracking APGAR of newborns.  
Results: 84 patients were studied pregnant women whose pregnancies were 
between 37 to 41 weeks gestation, aged between 11 and 35 years, with an 
application partogram 100%, we observed that 81% of patients completed their 
pregnancy delivered vaginally and 19% via cesarean whose indication was due to 
acute fetal distress (43%), cephalopelvic disproportion (23%), presentation 
dystocia (14%), prolonged expulsive (10%) and other (10%). 
Conclusions: The partograph is a graphical record useful tool that allows 
appropriate treatment decisions during labor, reducing the number of unnecessary 
cesareans. 
 
KEY WORDS:  Partograph, cesarean, nulliparous, pregnancy to term. 
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CAPÍTULO I 
INTRODUCCIÓN. 
El trabajo de parto es un proceso fisiológico secuencial de borramiento y dilatación 
del cuello uterino en progreso habitual, pero en diversas circunstancias desfavorables 
pueden terminar por cesárea, incrementando índices de morbilidad y mortalidad 
materna neonatal, es así que la cesárea se ha introducido como una alternativa general 
para dar solución a todo parto difícil
1. 
Ante esto la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) propuso desde mediados de los ochenta, como estándar, para los nacimientos 
por cesárea la cifra del 15%, a  pesar de esta recomendación, los nacimientos 
quirúrgicos han incrementado de  manera notable en los últimos años en casi todos 
los países de ingreso alto y medio.
2 
La OMS y El Banco Mundial patrocina el uso del partograma para una maternidad 
segura y se propuso como objetivo disminuir  en 50% las muertes maternas en la 
década  de los años 90, para esto fomento el uso de los métodos que permitieran  
reducir los altos índices de  mortalidad materno perinatal en América Latina,  y este 
método sería el partograma.
1, 3 
Ahora bien definimos como parto normal al comienzo espontáneo con bajo riesgo del 
trabajo de parto que se extiende como tal hasta el alumbramiento. El niño nace 
2 
 
espontáneamente en posición cefálica entre las semanas 37 a 41 completas. Después 
del parto, tanto la madre como el niño se encuentran en buenas condiciones
4
. 
El parto es el proceso fisiológico por el que un feto es expulsado del útero al mundo 
exterior
5
. El trabajo de parto se define como un aumento en la actividad miometrial o 
más concretamente como el cambio en la contractilidad miometrial que va desde la 
contracción y que resulta en el borramiento y dilatación del cérvix uterino
6.
 Si 
evoluciona sin que haya ninguna desviación fisiológica, se denomina normal o 
eutócico; si durante el parto ocurriera alguna alteración se lo considera distósico.
7
 
La cesárea es una operación abdominal frecuente para el parto quirúrgico de un feto y 
la placenta
1
. En general, la cesárea es la intervención quirúrgica obstétrica más 
común y se emplea cuando el trabajo de parto está contraindicado, o cuando es poco 
probable que el parto vaginal finalice de forma segura o en un periodo de tiempo 
necesario para prevenir el desarrollo de morbilidad fetal o materna
8
. Las mujeres 
corren un riesgo de 5 – 7 veces más complicaciones con una operación cesárea en 
comparación con un parto vaginal, las complicaciones durante y después de una 
cirugía incluyen: lesión a la vejiga, útero y vasos sanguíneos, hemorragias. Estudios 
comparativos entre cesáreas programadas y cesáreas por motivos inherentes al bebe 
con nacimientos por vía vaginal han encontrado que un 50% de los valores de 
APGAR son muy bajos y requieren frecuentemente cinco veces más asistencia 
respiratoria y cinco veces más frecuentes son admitidos a cuidados intermedios o 
intensivos nonatales.
9
 
3 
 
En 1985, la Organización Mundial de la Salud declaró que no había justificación para 
que las tasas de cesáreas (porcentaje de partos por cesáreas entre el número total de 
nacidos vivos) fueran mayores de 10–15%, independientemente de la región. Dos 
décadas después, sin embargo, el valor óptimo de la tasa de cesáreas continúa siendo 
controversial, tanto en los países en desarrollo como en los desarrollados
10
.
 
El Ministerio de Salud Pública (MSP) de Ecuador,  por consenso internacional a 
través de  medicina basada en la evidencia, y con los equipos de Mejora Continua de 
la Calidad de Atención desde el año 2005,  ha logrado avances importantes en las uni-
dades de salud, tales como la implementación del uso regular del partograma. Este 
equipo ha logrado elevar el indicador de partos vaginales en los que se utilizó el 
partograma, desde niveles bajos de menos del 50% hasta cumplimientos que 
sobrepasan el 80%, los mismos que se han logrado mantener a lo largo de más de un 
año
11
. 
El partograma es el registro gráfico de la evolución del trabajo de parto, tomando en 
cuenta la dilatación cervical y la altura de la presentación en función del tiempo
1
;  
tienen tres secciones diferenciadas donde se ingresan las observaciones sobre el 
estado materno, el estado fetal y el progreso del trabajo de parto (figura 1); esta 
última sección ayuda en la detección del trabajo prolongado
12
. La detección del 
trabajo de parto prolongado es importante, ya que tanto la hemorragia posparto como 
la infección son más frecuentes en las pacientes con trabajos de parto prolongados. 
Estos riesgos son mayores en los países en desarrollo con servicios sanitarios de bajos 
recursos
12
. Los objetivos principales del partograma son el disminuir la morbi-
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mortalidad materno-perinatal mediante el diagnóstico precoz de las desviaciones en la 
evolución del trabajo de parto. Proveyendo al personal médico de un instrumento 
económico y asequible, de uso universal, para el seguimiento adecuado del trabajo de 
parto que permite diagnosticar el trabajo de parto prolongado para garantizar una 
intervención médica oportuna y así reducir el índice de cesáreas y la asfixia al 
nacimiento, así como sus futuras secuelas. Se describen ventajas de su uso como 
permitir una actuación médica inmediata o la remisión a centros especializados, o 
ambas condiciones en caso necesario, permitiendo un seguimiento con alta calidad, 
evitando la prolongación del trabajo de parto y las consecuencias que de ello se 
derivan, por ello es capaz de explicar en parte las bajas proporciones de cesárea en 
algunos hospitales y la reducción del “intervencionismo” obstétrico, además facilita 
la recolección, el archivo y el cómputo de los datos, constituyéndose en un método de 
lenguaje universal, siendo económico y asequible
1
. 
En el Hospital Gíneco Obstétrico Isidro Ayora diariamente acuden pacientes 
gestantes en labor de parto de la ciudad de Quito y otros lugares del país por lo cual 
nuestro objetivo principal fue evaluar si la correcta utilización del partograma 
disminuye el número de cesáreas innecesarias. Así como establecer principales 
criterios para la realización de  cesáreas en primíparas con labor de parto espontánea 
que acuden a esta casa de salud, determinando el grupo de edad materna, en el que se 
realizan el mayor número de cesáreas y estableciendo el porcentaje de casos de 
sufrimiento fetal en primíparas con cesáreas. Consideramos entonces que la 
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prevalencia de cesáreas en primíparas con embarazo a término y labor de parto 
espontánea disminuye con la utilización del partograma.  
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CAPÍTULO II 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
1.1. ANTECEDENTES CONTEXTUALES 
 
A mediados de los años ochenta la Organización Mundial de la Salud (OMS) propuso 
como estándar para los nacimientos por cesárea la cifra del 15%. A pesar de esta 
recomendación, los nacimientos quirúrgicos han incrementado de  manera notable en 
los últimos años en casi todos los países de ingreso alto y medio.
1 
Según datos de la OMS,  la cobertura de atención de nacimientos por cesárea desde el 
año 2000 – 2008 a nivel mundial, está alrededor del 15.9%. En España representa el 
25%. América Latina tiene una cobertura del (31.3%). EEUU del 30.2% y África 
muestra el más bajo (3,3%). El Ecuador actualmente presenta un 25.8%. En los países 
de ingreso medio y alto, la proporción de cesáreas es de 26.8% y  29.9% 
respectivamente, mientras que en los países de ingresos bajos es el 3.5% de los partos 
son por cesárea.
2 
Según datos estadísticos publicados por el departamento de estadística del Hospital 
Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de Quito, desde el año 2005 hasta el año anterior el 
porcentaje de cesáreas es del 33 %, habiendo una disminución del 1% en el año 
2008.
3
  
Con el propósito de disminuir las cesáreas se ha considerado necesario establecer 
estrategias puntuales como la utilización correcta y sistemática del partograma
4
 ya 
que es una representación visual gráfica de los valores y eventos relacionados al curso 
del trabajo de parto y tiene beneficios como disminuir la morbilidad y mortalidad 
materno-perinatal mediante el diagnóstico precoz de las desviaciones en la evolución 
del trabajo parto y parto, proveer a parteras, personal médico y paramédico de un 
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instrumento económico y asequible, de uso universal, para el seguimiento adecuado 
del trabajo de parto reduciendo el índice de operaciones cesáreas y la asfixia fetal, así 
como sus secuelas. 
En nuestro país el partograma es utilizado en los hospitales públicos en un 80-90%, 
sin embargo no hay estudios que demuestren su utilidad en mujeres nulíparas con 
embarazo a término y labor de parto espontáneo para disminuir el número de 
cesáreas.
5
 En el Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora, el elevado número de 
cesáreas en mujeres nulíparas hace sospechar que los criterios para decidir la 
realización de la misma versus terminar el embarazo por vía vaginal no son 
completamente empleados.  
De ahí la pregunta que nos planteamos es: ¿Será que el número de cesáreas 
disminuye con la correcta utilización del partograma en el HGOIA de Quito?  
1.2.  JUSTIFICACION 
 
El parto es un momento de trascendental importancia para la mujer y el bebé, que se 
relaciona con su supervivencia inmediata y con la posibilidad de mejorar la salud y 
nutrición a largo plazo, pero al mismo tiempo, con el riesgo de morbilidad y 
mortalidad para ambos.  
El partograma es un instrumento recomendado por la OMS y constituye un recurso 
eficaz en la atención del trabajo de parto a nivel hospitalario, permitiendo atender de 
manera oportuna cualquier anormalidad, y representa una herramienta básica que 
garantiza una maternidad segura. La mayor importancia se da en la interpretación de 
estos componentes lo que viene a repercutir directamente en la calidad de atención de 
las pacientes y en la mejoría de los resultados perinatales tales como disminución del 
índice de cesárea y asfixia al nacer. 
Es por estas problemáticas que el presente estudio pretende proveer evidencia 
científica, sobre la utilidad en primíparas con embarazo a término y labor de parto 
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espontaneo para  disminuir el número de cesáreas en el Hospital Gineco-Obstétrico 
Isidro Ayora de Quito. 
 
1.3.  OBJETIVOS 
 
1.3.1. OBJETIVO GENERAL: 
 
Evaluar si la correcta utilización del partograma disminuye el número de cesáreas 
innecesarias 
 
1.3.2.  OBJETIVO SECUNDARIOS: 
 
 Identificar los criterios para la cesárea en primíparas con labor de parto espontánea en 
el Hospital Gíneco-Obtétrico Isidro Ayora de Quito.  
 Determinar el grupo de edad materna, en el que se realizan el mayor número de 
cesáreas 
 Cuantificar el porcentaje de casos de sufrimiento fetal en primíparas con cesáreas. 
 
1.4. HIPOTESIS 
 
La prevalencia de cesáreas en primíparas con embarazo a término y labor de parto 
espontánea disminuye con la utilización del partograma.  
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CAPÍTULO III 
MARCO TEÓRICO 
 
2.1  ANTECEDENTES. 
 
Un partograma es una representación gráfica del progreso de la labor de parto de 
mujeres graficando la duración de la labor en horas frente a la dilatación cervical en 
centímetros
6
.  El partograma es una herramienta sencilla, de bajo coste para 
proporcionar un resumen pictórico continuo del trabajo de parto. El partograma es un 
formulario impreso, generalmente en papel, en el cual parteras y obstetras registran 
las observaciones sobre el trabajo de parto
7
.  
 
El análisis de la progresión del trabajo de parto fue realizado por Friedman y Cols. en 
la década del 50, quienes efectuaron una representación gráfica, describiendo una fase 
latente, caracterizada por borramiento y dilatación cervical hasta los 4 cm; seguida de 
una fase activa con dos partes claramente diferenciadas: la primera caracterizada por 
un período de rápida progresión de la dilatación (fase de aceleración), y la segunda 
caracterizada por un enlentecimiento de la dilatación hacia los 9-10 cm (fase de 
desaceleración), antes del inicio del expulsivo. Esta curva sigmoídea representa la 
dilatación cervical a lo largo del tiempo, y el descenso de la presentación se 
representa por una curva hiperbólica
8
.  Y se conoce como cervicograma, el mismo 
que apareció como un intento de norma para optimizar el desempeño de las parteras 
de forma más eficientemente en un hospital y consultorio clínico, aplicado 
inicialmente en Zimbabue (luego Rhodesia), donde había escasez de médicos. 
Philpott desarrolló un partograma a partir de este cervicograma original, lo que 
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proporcionó una herramienta práctica para registrar todos los detalles intraparto, no 
sólo la dilatación cervical. Se agregó una “línea de alerta” siguiendo los resultados de 
un estudio prospectivo realizado en 624 mujeres. La línea de alerta era recta, no 
curva, que representaba una modificación de la tasa media de dilatación cervical del 
10% más lento de las pacientes primigrávidas que estaban en la fase activa del trabajo 
de parto.   
 
Esta línea representaba una tasa de progreso de 1 cm por hora. Si el progreso de la 
dilatación cervical de una paciente fuera más lento, cruzaría esta línea de alerta y se 
debe transferirla de una unidad periférica a una unidad central donde se podría tratar 
el trabajo de parto prolongado. 
 
 El próximo paso en el desarrollo de los partogramas fue la introducción de una “línea 
de acción”, 4 horas a la derecha de la línea de alerta. Se desarrolló esta línea para 
identificar la actividad uterina primaria ineficiente para impulsar el tratamiento 
apropiado
7, 8
. 
 
Existen más de doscientos tipos de partograma, basados fundamentalmente en los de 
Friedman, Philpott y Schwarcz, que han sido aceptados por el Centro 
Latinoamericano de Perinatología (CLAP), la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS).  
 
El Banco Mundial y la Organización Mundial de la Salud (OMS)
9
. En este 
documento se define, que el partograma no solo es un hecho descriptivo de un 
fenómeno biológico, sino una tecnología que permite un cuidado adecuado de la 
madre y el niño, y contribuye así a la reducción de las tasas de cesárea
10
. 
 
La OMS presentó una serie de recomendaciones que podrían ayudar a los centros de 
nacimientos a mejorar sus cuidados en la asistencia al parto normal (cuadro 1)
11
.  
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Cuadro 1. Recomendaciones de la OMS para la atención intraparto. 
 
Periodo de dilatación 
1. Uso del partograma para monitorizar el progreso del trabajo de parto 
2. Minimizar la cantidad de intervenciones durante el trabajo de parto 
3. Abandonar el uso del rasurado y el enema 
4. Promover la deambulación durante el trabajo de parto 
5. Uso de la auscultación intermitente para monitorizar la frecuencia cardiaca fetal 
6. No restringir líquidos durante el trabajo de parto y permitir la ingestión de comidas ligeras 
7. Apoyo psicosocial 
8. Proveer cuidado permanente durante el trabajo de parto y no dejar a la mujer sola 
9. Estimular la presencia del acompañante que la mujer elija 
10. Usar sistemas rotativos de matronas para facilitar el trabajo 
11. Respetar la privacidad de las mujeres y su dignidad en todo momento 
12. Ser sensible a las necesidades culturales y expectativas de las mujeres y sus  familias 
 
Alivio del dolor 
13. Evitar el uso de medicación durante el trabajo de parto. Para el manejo del dolor, usar 
preferiblemente métodos no farmacológicos 
14. Evitar el empleo de la epidural como método habitual para el alivio del dolor en el parto 
 
Periodo expulsivo 
15. Usar una de las posiciones levantadas que la mujer elija para el parto, evitando la posición 
supina 
y particularmente la de litotomía 
16. No realizar episiotomía de forma sistemática 
17. No suturar de forma sistemática los desgarros o cortes menores 
18. No realizar revisiones de cuello de forma habitual, salvo que haya evidencia de hemorragia 
 
Contacto madre-hijo 
19. Ubicar al bebé sobre el abdomen de la madre y secarlo, animar a la madre a que participe. 
Mantener 
la cabeza del bebé cubierta para minimizar la pérdida de calor 
20. Cortar el cordón una vez que éste haya cesado de latir espontáneamente y mientras el bebé se 
encuentre con su madre 
21. Apoyar el cuidado piel con piel en las dos primeras horas posparto y fomentar la lactancia 
materna precoz 
Tomado de: Chalmers B, Mangiaterra V, Porter R. WHO principles of perinatal care: the essential antenatal, 
perinatal, and postpartum care course. Birth. 2001; 28 (3): 202-207. 
 
El Ministerio de Salud Pública (MSP) de Ecuador,  por consenso internacional a 
través de  medicina basada en la evidencia, y con los equipos de Mejora Continua de 
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la Calidad de Atención desde el año 2005,  ha logrado avances importantes en las uni-
dades, tales como la implementación del uso regular del partograma. Este equipo ha 
logrado elevar el indicador de partos en los que se utilizó el partograma, desde niveles 
bajos de menos del 50% hasta cumplimientos que sobrepasan el 80%, los mismos que 
se han logrado mantener a lo largo de más de un año
12
. 
 
2. 2 TRABAJO DE PARTO  
2.2.1 Definiciones: 
 
Durante milenios, y en todas las culturas del mundo, el proceso de traer una nueva 
vida es considerado especial y mágico
13
. Definimos parto normal como el comienzo 
espontáneo con bajo riesgo del trabajo de parto que se extiende como tal hasta el 
alumbramiento. El niño nace espontáneamente en posición cefálica entre las 37 a 42 
semanas completas. Después del parto tanto la madre como el niño se encuentran en 
buenas condiciones
14
. 
 
El parto es el proceso fisiológico por el que un feto es expulsado del útero al mundo 
exterior
15
. El trabajo de parto se define como un aumento en la actividad miometrial o 
más concretamente como el cambio en la contractilidad miometrial que va desde la 
contractura (actividad esporádica de baja frecuencia) a la contracción (actividad de 
alta intensidad y alta frecuencia) y que resulta en el borramiento y dilatación del 
cérvix uterino
16
.   
 
Si evoluciona sin que haya ninguna desviación fisiológica, se denomina normal o 
eutócico; si durante el parto ocurriera alguna alteración (contráctil, del mecanismo del 
parto, etc.) se lo considera distósico
17
. Según el Hospital Ginecológico- Obstétrico 
Isidro Ayora de Quito el 71.3 % de mujeres que ingresaron con embarazo a término 
para parto eutócico o cesárea se encontraban entre las edades de 20 y 35 años sin 
importar si son nulíparas o multíparas.
18 
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El parto, en función a la edad gestacional del feto, se clasifica en: 
 
a) Parto pretérmino: expulsión del feto fuera del organismo materno cuando tiene 
una edad gestacional entre 22 y menos de 37 semanas
15
. 
 
b) Parto a término: expulsión del feto fuera del organismo materno cuando tiene 
una edad gestacional entre 37 y menos de 42 semanas
19
. 
 
c) Parto postérmino: expulsión del feto fuera del organismo materno cuando tiene 
una edad gestacional de 42 semanas o más
19
. 
 
 
2.3 FISIOLOGÍA DEL TRABAJO DE PARTO NORMAL:  
 
El trabajo de parto consiste en una serie de contracciones rítmicas y progresivas en el 
útero, que ayudan a que el cuello se borre y dilate para permitir el tránsito del feto por 
el canal del parto; sin embargo, las señales del trabajo de parto pueden variar de una 
mujer a otra.  
 
La mayor dificultad para la comprensión del trabajo de parto normal es la 
identificación de su comienzo, lo cual puede llevar a una mala evaluación de su 
progresión y duración, con la aparición de conductas apresuradas 
21
. 
 
2.3.1 Motor del parto: 
 
El trabajo de parto se inicia cuando la actividad uterina es suficiente en frecuencia, 
intensidad y duración, lo cual, junto con las modificaciones que ocurren en el cuello 
uterino, permite la evolución del proceso de parto
19, 22
.  
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2.4. FISIOLOGÍA DE LA CONTRACCION UTERINA 
 
2.4.1. Activación del miometrio a término: 
 
Un evento importante en el trabajo de parto, es la expresión de un grupo de proteínas 
llamadas "proteínas asociadas a la contracción." Estas proteínas actúan dentro del 
útero, que se encuentra en un estado de relajación durante la mayoría del embarazo, 
para iniciar las contracciones rítmicas de gran alcance sobre el feto a través de un 
reblandecimiento del cuello uterino a término. Hay tres tipos de proteínas asociadas a 
la contracción: las que mejoran las interacciones entre las proteínas actina y miosina 
causando contracción muscular, las que aumentan la excitabilidad de las células 
individuales del miometrio, y las que promueven la conectividad intercelular, que 
permite el desarrollo de  contracciones sincrónicas
18
. El útero grávido es una unidad 
funcional compuesta por el cuerpo y el cuello. Se sabe que el útero tiene un 
mecanismo nervioso intrínseco. La fuerza contráctil del útero está regulada por la 
interacción de la proteína contráctil actina miosina y la energía del ATP, en presencia 
del calcio.  
 
Entonces la contracción muscular ocurre porque los filamentos de actina se desplazan 
sobre la miosina. Un filamento de miosina tiene a su alrededor unos 6 miofilamentos 
finos de actina que comparten los puentes laterales con los de miosina.  
 
A diferencia del músculo estriado el músculo liso no tiene troponina. El sarcómero es 
la unidad contráctil y se denomina así a cada uno de los segmentos en que está 
dividida la fibrilla muscular. La célula muscular lisa del útero grávido tiene una 
membrana que esta polarizada con mayor carga positiva en su exterior.  
 
La permeabilidad de la membrana al ión Na++, se produce por estímulo que puede 
ser de tipo hormonal, originándose de esta manera un potencial eléctrico. El ión 
15 
 
Ca++, acumulado en el retículo sarcoplásmico llega a la miofibrilla, estimula a la 
ATPasa lo cual provoca una energía que facilita la interacción de los filamentos de 
miosina y actina, produciéndose así el acortamiento del músculo liso del útero 
(contracción uterina). Cuando disminuye el calcio, la acción de la ATPasa se suprime, 
no hay energía y se produce la relajación de la fibra muscular. El AMPc (sintetizado 
por la adenilciclasa) inhibe la miosina kinasa (enzina activada por Ca++) facilitando 
así la relajación del útero. El AMPc es degradado por la fosfodiesterasa. Se ha 
comprobado que los iones de K+, Na++, Ca++, y Mg++, están controlados por los 
niveles de estrógenos y progesterona
15, 22
. 
 
2.4.2. Proteínas que promueven la contractilidad del miocito: 
Las interacciones entre la actina y la miosina determinan la contractilidad del miocito. 
Para que estas interacciones se produzcan, la actina se debe convertir de una forma 
globular a una forma filamentosa. La actina también se debe adherir al citoesqueleto 
en puntos focales de la membrana celular que permiten el desarrollo de tensión, 
puntos focales que enlazan la matriz celular a la subyacente
23
.  
 
2.4.3 Mecanismos del trabajo de parto: 
Al inicio del trabajo de parto es crítica la posición del feto con respecto al conducto 
del nacimiento para la vía en la que ocurrirá este. Por ello es de importancia capital 
conocer la posición fetal dentro de la cavidad uterina al inicio del trabajo de parto
23
.  
El mecanismo del trabajo de parto es una serie de movimientos que realiza la 
presentación del feto durante su tránsito por el canal del parto (figura 1).  
Las etapas de este mecanismo, en una presentación cefálica de vértice, son las 
siguientes: 
1. Encajamiento. 
a. Flexión.  
b. Orientación. 
c. Asinclitismo.  
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2. Descenso. 
a. Rotación interna.  
3. Expulsión o desprendimiento.  
a. Extensión.  
b. Restitución.  
c. Rotación externa. 
d. Desprendimiento de los hombros.  
e. Nacimiento del resto del producto29.  
 
1.  Encajamiento. 
Consiste en la adaptación del polo cefálico al estrecho superior de la pelvis. La 
cabeza suele orientar su diámetro biparietal en el eje anteroposterior de la pelvis, de 
forma que la sutura sagital intraparietal coincida con el diámetro transverso de 
aquella.   
Para que ocurra el encajamiento, se requiere flexión, orientación y asinclitismo. Este 
fenómeno puede ocurrir durante las últimas semanas de la gestación o presentarse ya 
una vez establecido el trabajo de parto; generalmente el encajamiento ocurre con la 
sutura sagital transversa con relación a la pelvis materna. 
 
a. Flexión. Tan pronto como la cabeza en descenso encuentra resistencia, sea el 
cuello uterino, las paredes o piso pélvicos, se presenta normalmente una flexión de la 
cabeza.  
La presión de la contracción uterina se transmite a través de la columna vertebral del 
feto, y hace que se flexione la cabeza a nivel de la articulación occípito-atloidea, la 
cual actúa como palanca de primer grado. Es por este mecanismo que el mentón del 
feto es comprimido contra su tórax y el diámetro suboccípito-bregmático es sustituido 
por el diámetro occípitofrontal
29
. 
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b. Orientación. Según la ley del mínimo esfuerzo de Gauss y que Selheim aplicó al 
parto. La cabeza fetal penetra en el estrecho superior haciendo coincidir su diámetro 
mayor, el anteroposterior, en línea con la sutura sagital, con el diámetro también 
mayor de la pelvis, en este caso el trasverso, si bien no es infrecuente que lo haga 
concordar con el diámetro oblicuo
30
. 
 
c. Asinclitismo. Cuando la sutura sagital del feto se encuentra desviada hacia el 
promontorio o hacia la sínfisis púbica, recibe el nombre de asinclitismo; si esta sutura 
sagital se encuentra más cerca del promontorio, el parietal anterior se presenta hacia 
los dedos del explorador y este proceso es conocido como asinclitismo anterior; si por 
el contrario, la sutura sagital se aproxima hacia la sínfisis del pubis, lo que se presenta 
a los dedos del explorador sería el parietal posterior, por lo que estaríamos hablando 
de un asinclitismo posterior; durante el trabajo de parto siempre debe existir un ligero 
asinclitismo para que de esta manera se aproveche al máximo la cavidad pelviana.  
Es habitual que primero se produzca un asinclitismo posterior, para favorecer a la 
curvatura sacra materna, y después un asinclitismo anterior justo antes de la rotación 
interna
30
. 
2. Descenso 
Una vez superado el estrecho superior, la cabeza fetal desciende por la excavación 
pelviana. Pero a la vez que desciende, gira a modo de tornillo para dirigir su 
occipucio hacia la sínfisis del pubis. El descenso de la cabeza tiene una explicación 
sencilla: el efecto sobre del feto que produce la contracción uterina
22, 24
. 
 
Rotación interna. Tiene por objeto adaptar el diámetro suboccípito-bregmático al 
diámetro anteroposterior del estrecho inferior, que gracias a la retropulsión del coxis 
se transforma en su mayor diámetro. Esta rotación intrapélvica describe un arco de 
45º, cuando el encajamiento es oblicuo anterior, o de 90º, en los casos en que el 
encajamiento es transverso
17, 22
. 
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Las distocias por posición anormal del feto traducen desviaciones del esquema 
fisiológico que se acaban de describir y que pueden tener su origen, tanto en el motor, 
como en el canal o en el objeto del parto, aunque, con frecuencia, están implicadas 
varias causas
25
. 
 
3. Expulsión o desprendimiento 
Se trata de la salida del feto, para lo cual se necesitan los siguientes movimientos:  
a. Extensión. Este movimiento ocurre cuando la presentación fetal alcanza la vulva y 
el occipucio entra en contacto directo con el borde inferior de la sínfisis del pubis; al 
ser empujada la cabeza hacia el suelo pelviano, la fuerza ejercida por la contracción 
uterina actúa dirigiendo la presentación hacia atrás; pero la resistencia del piso 
pélvico hace que ésta se vaya hacia adelante, la conjunción de estas fuerzas hace que 
se provoque la extensión la cual sigue la curva de Carus
26
.  
 
b. Restitución. Es el movimiento que realiza la cabeza fetal una vez que se encuentra 
en el exterior, y de esta manera puede guardar su relación anatómica con los 
hombros. Este movimiento es inverso al que realizó durante la rotación interna
17, 24, 26
. 
 
c. Rotación externa. Este movimiento ocurre inmediatamente después de la 
restitución, haciendo que la sutura sagital vaya a una posición transversa; este 
movimiento corresponde al movimiento del cuerpo fetal y ocasiona que el diámetro 
biacromial se relacione con el diámetro anteroposterior del orificio de salida y así 
facilitar la salida de los hombros
24, 26
.  
 
d. Expulsión de los hombros. Al terminar la rotación externa el hombro anterior 
desciende y se apoya en el arco subpúbico de la pelvis, lo cual permite que con 
facilidad el hombro posterior se deslice por la concavidad sacra; esto básicamente 
ocurre por la tracción que ejerce el obstetra, ayudado por las contracciones uterinas y 
la fuerza de contracción de los músculos abdominales.  
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El hombro posterior es el primero que sale, y a continuación sale el anterior. 
Expulsión del resto del cuerpo fetal. Al salir los hombros prácticamente cesa el 
obstáculo para la salida del producto, ya que, en condiciones normales, el abdomen, 
la pelvis y los miembros inferiores, gracias al tamaño de sus diámetros ya que son 
susceptibles de reducción, no ofrecen dificultad alguna para su nacimiento
17, 24, 26
. 
 
Figura  1 Movimientos cardinales en los mecanismos del trabajo de parto. 
 
Tomado de: Cunningham F, Leveno K, Bloom S, Hauth J, Gilstrap L, Wenstrom K. Capítulo  Parto normal. 22 ed. 
En: 
                   Obstetricia de Williams, Mexico 2005 
 
2.5 PERIODOS DEL PARTO 
 
El trabajo activo del parto se considera dividido en tres periodos que mantienen una 
continuidad clínica. Estos tres periodos de denominan: 
1.- Primer periodo del parto o borramiento y dilatación del cuello uterino. 
2.- Segundo periodo o Expulsivo 
3- Tercer período o de Alumbramiento
17, 22
. 
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2.5.1 Periodo de Dilatación: 
Dura hasta que el cuello se dilate completamente. En ella aparecen y se instauran las 
contracciones uterinas de modo regular, son aumento paulatino de frecuencia, 
intensidad y duración
22
. Se definen dos fases de dilatación del cuello uterino. La fase 
latente corresponde a la división preoperatoria y la fase activa, a la de dilatación. 
Friedman subdividió la fase activa en fase de aceleración, de máxima pendiente, y 
fase de descelaraciòn
17, 19
. 
 
a. Fase latente: la fase latente va desde el inicio del trabajo de parto hasta un punto 
donde la curva comienza una definida tendencia de subida. En esa fase hay 
contracciones uterinas irregulares, cortas, débiles y el cérvix se dilata de 3 a 4 
cm
23
.Friedman y sachtleben (1963) definieron como fase latente prolongada a aquella 
mayor de 20 horas en la nulípara y de 14 horas en la multípara
24
.  
 
b. Fase activa: comienza cuando la curva de dilatación inicia una tendencia brusca 
de subida y termina con la dilatación cervical completa, o sea, 10 cm. La dilatación 
evoluciona más rápidamente, existiendo un período inicial de aceleración cuando el 
cuello uterino dilata de 3 para 5 cm.; una fase de inclinación máxima entre 5 y 8 cm., 
con contracciones de intensidad moderada y una fase de desaceleración con el cérvix 
dilatado entre 8 y 10 cm, ocurriendo contracciones intensas y espasmódicas
23
. 
 
Volviendo de nuevo a Friedman (1955), la duración promedio de la fase activa del 
trabajo de parto en nulípara era de 4.9 horas. La desviación estándar de 3.4 horas es 
bastante grande. Por tanto, se informó que la fase activa tenía un máximo estadístico 
de 11.7 horas. De hecho, las velocidades de dilatación del cuello variaron desde, un 
mínimo de 1.2 hasta 6.8 cm/h. Friedman (1972) también observó que las multíparas, 
avanzaban algo más rápido en la fase activa del trabajo de parto, con una velocidad 
normal mínima de 1.5 cm/h. En su análisis de la fase activa del trabajo de parto 
Friedman describe de manera concomitante las velocidades de descenso fetal y 
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dilatación del cuello uterino. El descenso se inicia en la última etapa de la dilatación 
activa, a partir de 7 a8 cm en nulíparas, y se hace más rápida después de los 8 cm
19
. 
 
2.5.2 Periodo expulsivo: 
La segunda fase del parto, o periodo expulsivo, comienza cuando alcanza la 
dilatación cervical completa y termina con la expulsión del feto. Existen distintos 
tiempos de duración estimada como normal en este periodo. Los más aceptados son: 
2 horas con dilatación completa en la primípara y 1 hora en multípara
24
.  
 
2.5.3 Periodo de Alumbramiento: 
Abarca desde la salida completa del feto hasta la expulsión de la placenta y las 
membranas fetales. En este período desaparecen las contracciones clínicas dolorosas, 
aunque el útero siga contrayéndose, para desprender y luego expulsar, la placenta y 
lograr una contracción del útero que evite cualquier hemorragia
17,22
. 
 
2.6 ATENCIÓN DEL PARTO. 
 
La atención integral de la gestante en trabajo de parto requiere del conocimiento de 
elementos anatómicos, funcionales, clínicos, psicológicos, sociales y culturales, que 
intervienen en el proceso del nacimiento. Aunque el proceso de nacer es fisiológico, 
no está exento de riesgos tanto para la madre como para el feto, debido a 
circunstancias particulares que deben ser identificadas durante el trabajo de parto
17, 
31.
. 
El médico debe garantizar, con su juicio clínico, que el parto vaginal es factible, y por 
tanto se puede conducir un trabajo de parto, para lo cual se deben cumplir las 
siguientes condiciones: 
 
1) Recoger toda la información aportada por el paciente e incluirla en la historia 
clínica del parto
17
.  
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2) Identificar el trabajo de parto activo, es decir, la presencia de contracciones 
uterinas efectivas que produzcan borramiento y dilatación del cuello uterino, y 
descenso de la cabeza fetal a través de la pelvis ósea
31
. Se informará sobre el estado 
de la bolsa amniótica, presentación fetal, altura del punto guía con respecto a los 
planos de Hodge, y si es posible la variedad de presentación
22
. 
3) Realizar en cada evaluación clínica la verificación de los requisitos para el 
éxito del parto, que incluye: 
 
a. Verificar la actividad contráctil: identificar la frecuencia óptima de las 
contracciones uterinas (mínimo tres en 10 minutos), la intensidad adecuada 
(40 mm de Hg o más, que equivale a sentir el útero bien firme), y la duración 
mínima (endurecimiento del útero durante mínimo 30 y hasta 60 segundos), 
necesarios para garantizar el progreso del trabajo de parto
17, 32
. 
 
b. Evaluar la pelvis o “continente del parto”: en la primera consulta de ingreso al 
trabajo de parto, el médico debe considerar la capacidad pélvica con relación 
al feto que ha de nacer. Evaluar la actitud corporal de la gestante y la estatura 
ayuda en la apreciación clínica de la pelvis, pero es el feto en el progreso del 
trabajo de parto el que va a determinar si la pelvis es adecuada. Deben 
identificarse los antecedentes perinatales como parto difícil, trauma perinatal e 
intervención quirúrgica intraparto, entre otros. La evaluación de la pelvis debe 
dirigirse a palpar las prominencias óseas que limitan el canal del parto, como 
el ángulo subpúbico, las espinas ciáticas, el promontorio y la posición del 
sacro
 17,32.
 
 
c. Considerar los tejidos blandos maternos o circunstancias del continente: 
conjuntamente con la evaluación de las estructuras óseas, deben valorarse los 
tejidos blandos del canal del parto y de la pelvis. Es útil considerar las 
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modificaciones del canal cervical como producto de la actividad contráctil, así 
como tener en cuenta los antecedentes médicos y quirúrgicos que pueden 
influir en la respuesta del cérvix
20, 32
.  
 
d. Evaluar las características fetales o “contenido del parto”: es el feto con sus 
particularidades quién finalmente determina la capacidad pélvica. Se deben 
evaluar los resultados perinatales previos con el fin de valorar indirectamente 
la capacidad pélvica
32
.  
 
e. El feto vivo asume una actitud funcional que es favorable para el descenso a 
través de la pelvis exponiendo los menores diámetros cefálicos a las menores 
dimensiones pélvicas. Por esto, es necesario, en cada evaluación clínica de la 
gestante, tener en cuenta la evaluación del feto con sus características en 
relación con la dinámica uterina y el canal del parto. Al final de la dilatación 
se espera el descenso de la cabeza fetal por el canal pélvico
20, 32
.  
 
f. Evaluación fetal y del ambiente intrauterino: la madre y el feto vivos y sanos 
son las razones fundamentales de la vigilancia del trabajo de parto
20, 32
. 
Se recomienda realizar el registro electrónico en papel antes de iniciar el 
trabajo, con el  objetivo de evaluar el bienestar fetal para reducir el riesgo de 
muerte perinatal y lesiones neurológicas
36
.  
 
El Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología estableció en 2009 tres categorías 
para clasificar al monitoreo fetal (Cuadro 2): 
1. Categoría I considerada como normal  
2. Categoría II como indeterminada y  
3. Categoría III como anormal41. 
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Cuadro 2 . Categorización de la monitorización fetal. 
Categoría I 
Frecuencia cardíaca fetal basal 110 -160 latidos por minuto 
Variabilidad moderada 
Ausencia de desaceleraciones variables y tardías 
Ausencia o presencia de desaceleraciones tempranas 
Presencia o ausencia de aceleraciones 
Categoría II 
Línea Base 
Bradicardia acompañada de variabilidad 
Taquicardia 
Variabilidad 
Variabilidad ausente, mínima y saltatoria 
Aceleraciones 
Ausencia de aceleraciones inducidas después de estimulación fetal 
Desaceleraciones periódicas o episódicas 
Desaceleraciones variables recurrentes, acompañadas de variabilidad mínima 
o moderada 
Desaceleraciones prolongadas ≥2 minutos pero < 10 minutos 
Desaceleraciones tardías recurrentes con variabilidad moderada 
Desaceleraciones variables con otras características, las cuales tienen retorno 
lento a la línea de base 
Categoría III 
Variabilidad ausente y cualquiera de las siguientes: 
Desaceleraciones tardías recurrentes 
Desaceleraciones variables recurrentes 
Bradicardia 
Patrón sinusoidal 
 
Tomado de: Gallo D. Monitorización electrónica fetal y medicina basada en las evidencias. Actualización. 
Revista 
                    Colombiana Salud Libre. Junio 2010; 5(1):64 
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g. Evaluación de los signos vitales maternos también hace parte fundamental de la 
evaluación del trabajo de parto, generando una visión integral del proceso de atención 
del parto
17, 31
.) 
 
Una vez decidida la hospitalización, se le explica a la gestante y a su acompañante la 
situación y el plan de trabajo. Debe ofrecerse apoyo físico, emocional y psicológico 
continuo durante el trabajo de parto y el parto
32 
 
2.7. PARTO POR CESÁREA. 
 
La cesárea es una operación abdominal frecuente para el parto quirúrgico de un feto y 
la placenta
33
. 
 
En general, la cesárea es la intervención quirúrgica obstétrica más común y se emplea 
cuando el trabajo de parto está contraindicado, o cuando es poco probable que el 
parto vaginal finalice de forma segura o en un periodo de tiempo necesario para 
prevenir el desarrollo de morbilidad fetal o materna
34
.  
 
Las mujeres corren un riesgo de 5 – 7 veces de  mayores complicaciones con una 
operación   cesárea en comparación con un parto vaginal. Las complicaciones durante 
y después de una cirugía incluyen: lesión a la vejiga, útero y vasos sanguíneos, 
hemorragias. Estudios comparativos entre cesáreas programadas y cesáreas por 
motivos inherentes al bebe con nacimientos por vía vaginal han encontrado que un 
50% de los valores de APGAR son muy bajos, requieren cinco veces mas 
frecuentemente asistencia respiratoria y cinco veces mas frecuentes son admitidos a 
cuidados intermedios o intensivos .
35
 
Las indicaciones de cesáreas se pueden clasificar:  
 
26 
 
Cuadro 3. Indicaciones de Cesárea. 
 Selectivas Subjetivas Controv
ertidas 
Aceptadas 
universalme
nte 
FETALES: 
 FCF no tranquilizadora 
 Nalgas completas 
 Nalgas incompletas 
 Podálico y prematuro 
 Muy bajo peso (<1500g) 
 Virus de herpes simple 
 Purpura trombocitopénica 
autoinmune 
 Malformaciones congénitas 
mayores 
 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
 
X 
 
 
 
X 
X 
X 
X 
 
 
X 
 
X 
MATERNOFETALES: 
 Desproporción céfalopelvica 
relativa 
 Desproporcioncéfalopelvica 
absoluta 
 No progesión del parto 
 Abruptio de placenta 
 Placenta previa  
 
X 
 
X 
X 
 
 
X 
X 
X 
X 
 
 
 
 
X 
X 
X 
X 
X 
MATERNAS: 
 Tumores benignos y malignos 
obstructivos 
 Condilomas vulvares severos 
 Cerclaje cervical (abdominal) 
 Colporrafia previa 
 Gemelos siameses 
 
X 
 
X 
X 
X 
X 
 
X 
 
X 
 
  
 
 
 
 
 
X 
Tomado de: Gabbe S, Niebyl J,  Simpsom J. OBSTETRICIA, Indicaciones de Cesárea. editorial MARBAN, 
Madrid España, 2006p: 545. 
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2.8 VALORACIÓN DEL ESTADO FETAL AL NACIMIENTO. 
 
2.8.1 APGAR del Recién Nacido: 
La puntuación de APGAR, método de valoración fetal, es utilizada al nacimiento para 
guiar la necesidad de reanimación neonatal
16,
.El puntaje de APGAR se utiliza desde 
hace casi 50 años para evaluar la condición y el pronóstico del recién nacido y sigue 
siendo relevante para la predicción de la evolución neonatal después de casi medio 
siglo de uso
41
. 
Tras el nacimiento, se llevan a cabo una serie de pruebas cuya función es determinar 
el estado de salud del recién nacido; diferenciando variantes de normalidad y 
fenómenos temporales de signos clínicos de enfermedad; y realizar un cribado para 
detectar, tratar y seguir neonatos de riesgo.  
En el postparto inmediato se pretende valorar la correcta adaptación del recién nacido 
a su nuevo entorno. Para ello se realizan pruebas como el Test de APGAR;  mediante 
sencillos parámetros cardiovasculares y neurológicos puntúa de 0 a 10 el estado del 
neonato. 
La puntuación de Apgar es aplicable a neonatos nacidos por cesárea, parto vaginal 
con y sin anestesia epidural
40
. 
Es habitual realizar esta prueba al minuto y luego a los cinco. El APGAR al minuto 
expresa principalmente la evolución prenatal. El APGAR a los 5 minutos tiene un 
mayor valor pronóstico en cuanto a la normalidad o potencial anormalidad 
neurológica y riesgo mortalidad. Se considera un neonato sano al que puntúa por 
encima de 8.  
El APGAR bajo al minuto (0-3) es significativamente más frecuente a más bajo peso 
y aumenta el riesgo de mortalidad
41.
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Cuadro 4.  Test de Apgar. 
 
Tomado de: Cabero L, Rodríguez D. Capítulo Embarazo y Parto. En: Obstetricia y Medicina Materno Fetal. 
Madrid 2007 
 
2.9 PARTOGRAMA. 
 
Una inquietud a nivel mundial es disminuir los problemas inherentes al parto y de 
esta manera reducir las complicaciones maternas y feto-neonatales. Esto ha obligado 
a prestar más atención en la vigilancia del parto en todos sus períodos y una forma 
sencilla es la vigilancia en forma gráfica de este, donde se relaciona el tiempo de 
dilatación cervical con el descenso de la presentación
37
.  
La descripción de la dilatación cervical y del descenso fetal se ha realizado en 
poblaciones numerosas de mujeres en trabajo de parto y han sido graficadas con el 
objetivo de facilitar la vigilancia del trabajo de parto. Se reconoce que el tiempo de 
dilatación cervical desde el inicio de la fase activa (4 cm de dilatación) hasta la 
dilatación completa (10 cm) ocurre en el 90% de las mujeres multíparas en 2,4 horas 
o menos y en la nulípara en 4,6 horas o menos. El descenso de la cabeza fetal suele 
ocurrir una vez la dilatación cervical alcanzó el 80%, es decir los 8 cm
21, 37. 
 
2.9.1 Definición: 
 
Partograma es el registro gráfico de la evolución del trabajo de parto, tomando en 
cuenta la dilatación cervical y la altura de la presentación en función del tiempo
9
.  
La mayoría de los partogramas tienen tres secciones diferenciadas donde se ingresan 
las observaciones sobre el estado materno, el estado fetal y el progreso del trabajo de 
29 
 
parto (figura 2); esta última sección ayuda en la detección del trabajo de parto 
prolongado. La detección del trabajo de parto prolongado es importante, ya que tanto 
la hemorragia posparto como la infección son más frecuentes en las pacientes con 
trabajos de parto prolongados. Estos riesgos son mayores en los países en desarrollo 
con servicios sanitarios de bajos recursos
7
.   
 
Figura  2. Partograma 
 
Tomado de: Agudelo B, Gómez J, Faciolince S. Guía Vigilancia del trabajo de parto con el partograma del 
CLAP/SMR - OMS/OPS. Dirección Seccional del Gobierno de Antioquia. Medellín-Colombia septiembre, 2007. 
 
2.9.2 Objetivos del Partograma: 
 
 Disminuir la morbilidad y mortalidad materno-perinatal mediante el diagnóstico 
precoz de las desviaciones en la evolución del trabajo de parto.  
 Proveer al personal médico y parteras de un instrumento económico y asequible, 
de uso universal, para el seguimiento adecuado del trabajo de parto. 
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 Prevenir y/o diagnosticar el trabajo de parto prolongado para garantizar una 
intervención médica oportuna.  
 Reducir el índice de cesáreas y la asfixia al nacer, así como sus secuelas22.  
 
2.9.3 Ventajas del Partograma: 
 
 Disminuye la morbilidad y mortalidad materno-perinatal, pues constituye un 
sistema de alerta precoz ante situaciones que requieren una actuación médica 
inmediata o la remisión a centros especializados, o ambas condiciones, 
 Garantiza un seguimiento con alta calidad,  
 Evita la prolongación del trabajo de parto y las consecuencias que de ello se 
derivan,  
 Es capaz de explicar en parte las bajas proporciones de cesárea en algunos 
hospitales y la reducción del “intervencionismo” obstétrico,  
 En el seguimiento del trabajo de parto con cicatriz uterina predice precozmente la 
rotura uterina,  
 Facilita archivar y computar los datos,  
 Constituye un método de lenguaje universal, 
 Es económico y asequible. Además, está relacionado con la disminución de:  
a. El uso de oxitocina,  
b. El trabajo de parto prolongado,  
c. El índice de sepsis posparto,  
d. El empleo de fórceps,  
e. La ejecución de cesárea por sospecha DCP 
17
. 
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2.9.5 Contraindicaciones para el uso del Partograma: 
 
Existen una serie de casos que pueden ser diagnosticados antes o durante la labor de 
parto en los cuales no se debe realizar el partograma y necesitan una atención 
especial: 
 
a. Estatura muy corta 
b. Hemorragia anteparto 
c. Preeclampsia severa o eclampsia 
d. Sufrimiento fetal Agudo 
e. Cicatriz por cesárea previa 
f. Anemia 
g. Embarazo múltiple 
h. Mala presentación fetal 
i. Labor prematura de parto 
j. Labor obstruida obvia17. 
2.10. LLENADO DEL PARTOGRAMA. 
2.10.1 Aspectos relevantes del llenado del partograma: 
Los diferentes tipos de partogramas utilizan como modelo un papel cuadriculado para 
la construcción de curvas del parto, lo cual puede realizarse fácilmente e incorporar a 
la historia clínica. El patrón incluye: una escala vertical a la izquierda, numerada del 
1 al 10, que representa los centímetros de dilatación cervical; una horizontal, que 
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indica las horas transcurridas en el trabajo de parto; y otra vertical, pero a la derecha, 
que mide la altura de la presentación y está numerada en orden descendente, ya sea 
por encima o por debajo de las espinas ciáticas (planos de De Lee o Hodge, o 
ambos)
9
.  
El llenado sólo se realiza una vez que la paciente ingrese a sala de parto, cuando se 
diagnostique la situación de trabajo de parto. El partograma consta de dos 
cuadrículas, en la superior, se traza la curva de dilatación cervical, la de descenso de 
la presentación y la de alerta, ésta última constituirá la base para diagnosticar cuando 
el caso comienza a desviarse de la normalidad
25
. 
 
2.10.2 Como llenar el Partograma: 
 
 Identificar la historia clínica del trabajo de parto con nombres y apellidos, 
fecha y número de historia (figura3). 
 
Figura  3. Identificación de la historia clínica del trabajo de parto, “partograma” 
 
 Tomado de: Agudelo B, Gómez J, Faciolince S. Guía Vigilancia del trabajo de parto con el partograma del 
CLAP/SMR - OMS/OPS. Dirección Seccional del Gobierno de Antioquia. Medellín-Colombia septiembre, 2007. 
 Utilizar la tabla ubicada en la parte inferior derecha del partograma, para 
registrar las evaluaciones clínicas desde el ingreso de la paciente al hospital, tanto 
durante el período previo a la fase activa del trabajo de parto como durante este 
(figura 4). Debe escribirse la hora de evaluación en cada columna y de manera 
consecutiva siguiendo las letras desde la “a” hasta la “p”. Las horas registradas en 
esta tabla, no tienen que coincidir necesariamente con las horas consignadas en la 
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tabla del partograma, pues cada vez que se evalúa la paciente no se realiza un tacto 
vaginal. Esta parte del partograma debe ser diligenciada en evaluación con la paciente 
y por cualquier miembro del equipo de salud (médico, profesional de enfermería ó 
auxiliar de enfermería). Las pacientes de bajo riesgo se deben evaluar, como mínimo, 
cada 30 minutos y las de alto riesgo cada 15 minutos o con mayor frecuencia si se 
considera pertinente.  
Estas evaluaciones deben incluir la evaluación de la FCF, posición materna, pulso 
materno, calidad de la actividad uterina (duración, frecuencia e intensidad de las 
contracciones) y localización del dolor. 
Figura  4. Vigilancia clínica del trabajo de parto 
 
 Fuente: Agudelo B, Gómez J, Faciolince S. Guía Vigilancia del trabajo de parto con el partograma del CLAP/SMR - 
OMS/OPS. Dirección Seccional del Gobierno de Antioquia. Medellín-Colombia septiembre, 2007. 
 
 
 En la parte inferior izquierda del partograma, se encuentran las convenciones 
propuestas para el diligenciamiento del mismo. Incluye los planos pélvicos y la 
variedad de posición, la dilatación, el estado de las membranas, la intensidad de la 
contracción y su localización, la frecuencia cardiaca fetal, y la posición materna 
durante el trabajo de parto (figura 5). Estas convenciones se emplean para diligenciar 
las tablas de evaluación clínica y de dilatación y descenso
17, 25
. 
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Figura  5. Convenciones para diligenciar el partograma 
 
  Tomado de: Agudelo B, Gómez J, Faciolince S. Guía Vigilancia del trabajo de parto con el partograma del 
CLAP/SMR - OMS/OPS. Dirección Seccional del Gobierno de Antioquia. Medellín-Colombia septiembre, 2007. 
 
 En la parte superior derecha se grafica la curva de dilatación cervical, las de 
alerta y de descenso de la cabeza fetal (figura 6). La gráfica de la dilatación cervical 
solamente se debe iniciar cuando la paciente este en la fase activa del trabajo de 
parto, es decir, cuando la dilatación cervical alcance los 4-5 cm. y exista 
simultáneamente buena actividad uterina, tanto en frecuencia como en intensidad. 
Los dos aspectos anteriores son fundamentales para no cometer el error de graficar la 
fase latente del trabajo de parto que puede llevar a tomar decisiones inadecuadas
25
.  
 
Figura  6. Tabla para graficar la dilatación cervical y el descenso de la presentación.  
 
Tomado de: Agudelo B, Gómez J, Faciolince S. Guía Vigilancia del trabajo de parto con el partograma del 
CLAP/SMR - OMS/OPS. Dirección Seccional del Gobierno de Antioquia. Medellin-Colombia septiembre, 2007. 
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En el borde inferior de la tabla están las “horas de registro” del trabajo de parto activo 
desde las cero horas hasta las catorce. Cada segmento corresponde a una hora, 
dividida en cuatro porciones de quince minutos. Inmediatamente debajo de la línea de 
“horas de registro” están las casillas para registrar la “hora real”, es decir la hora en 
que se inicia la curva de dilatación cervical, y las siguientes horas hasta el parto. Las 
“horas reales” de evaluación de la dilatación cervical usualmente no coinciden con las 
de evaluación clínica (figura 7). Si se considera necesario relacionar la evaluación 
clínica con la de dilatación, se escribe la letra que aparece en la tabla de evaluación 
clínica correspondiente en el cajón respectivo de la “hora real”17, 25. 
 
Figura  7. Horas de evaluación clínica y del registro grafico del partograma 
 
Tomado de: Agudelo B, Gómez J, Faciolince S. Guía Vigilancia del trabajo de parto con el partograma del 
CLAP/SMR - OMS/OPS. Dirección Seccional del Gobierno de Antioquia. Medellín-Colombia septiembre, 2007. 
 
 
El partograma tiene una línea de base, señalada con una flecha, a partir de la cual se  
inicia la construcción de las curvas de alerta (figura 8). 
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Figura  8. Línea de base a partir de la cual se inician las curvas de alarma 
 
 Tomado de: Agudelo B, Gómez J, Faciolince S. Guía Vigilancia del trabajo de parto con el partograma del 
CLAP/SMR - OMS/OPS. Dirección Seccional del Gobierno de Antioquia. Medellín-Colombia septiembre, 2007. 
 
 
Para construir la “curva de alerta” se determina el punto de partida sobre la línea de 
base”, luego se buscan los tiempos en la parte superior izquierda para construir la 
curva de alerta. Los tiempos a emplear se eligen de acuerdo a la paridad, la posición 
de la paciente durante el trabajo de parto y el estado de las membranas. Si la paciente 
es multípara, tiene las membranas íntegras, y esta acostada, los tiempos a utilizar para 
construir la curva de alarma son los que corresponden a estas características (figura 
9). 
 
Las flechas indican el tiempo que se demora una paciente determinada en pasar de un 
centímetro a otro
25
. 
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Figura  9. Tiempos y características de las pacientes para construir las curvas de 
alerta   
 
Tomado de: Agudelo B, Gómez J, Faciolince S. Guía Vigilancia del trabajo de parto con el partograma del 
CLAP/SMR - OMS/OPS. Dirección Seccional del Gobierno de Antioquia. Medellín-Colombia septiembre, 2007. 
 
 
 
Para construir la curva de alerta se deben tener en cuenta los siguientes aspectos:  
 
 
a. Si la paciente ingresa en 5 cm. de dilatación o más iniciar la curva de alerta en el 
punto que indica la dilatación correspondiente (figura 10). El ejemplo muestra como 
se construyen las curvas de alarma para una paciente nulípara con membranas 
integras que ingresa en 5 cm de dilatación y otra que ingresa en 6 cm
25
.  
 
38 
 
Figura  10. Construcción curvas de alarma si la paciente ingresa en 5 y 6 de dilatación  
 
Tomado de: Agudelo B, Gómez J, Faciolince S. Guía Vigilancia del trabajo de parto con el partograma del 
CLAP/SMR - OMS/OPS. Dirección Seccional del Gobierno de Antioquia. Medellín-Colombia septiembre, 2007. 
 
b. Cuando una paciente ingresa antes de los 4.5 de dilatación, se inicia el registro 
gráfico por debajo de la línea de base. Se traza una línea recta que una los puntos de 
la dilatación por debajo de la línea de base y el siguiente que esté por encima de la 
misma y construir la curva de alerta desde el punto donde la línea recta intercepta la 
línea de base. En la figura 11, la línea azul muestra la curva de dilatación cervical de 
la paciente y la curva roja muestra la curva de alerta. El rectángulo marcado con rojo 
muestra el partograma realizado a una paciente nulípara con membranas integras.  
 
Figura  11. Construcción de curva de alerta casos que se inicie registro por debajo de línea 
de base 
 
Tomado de: Agudelo B, Gómez J, Faciolince S. Guía Vigilancia del trabajo de parto con el partograma del 
CLAP/SMR - OMS/OPS. Dirección Seccional del Gobierno de Antioquia. Medellín-Colombia septiembre, 2007. 
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 Para construir la curva de descenso de la presentación se deben tener en 
cuenta los siguientes aspectos:  
a. Emplee la línea del extremo derecho del partograma identificada como “planos”. 
Usted puede emplear los planos de Hodge o los de De Lee. Si usted usa la 
clasificación por tercios de pelvis, divida en tres partes iguales la porción de la línea 
por encima y por debajo del cero, así quedaran los planos de -1, -2 y -3 por encima 
del cero y de +1, +2 y +3 por debajo del cero (figura 12). 
 
Figura  12. Clasificación por tercios del plano de la pelvis 
 
 Tomado de: Agudelo B, Gómez J, Faciolince S. Guía Vigilancia del trabajo de parto con el partograma del 
CLAP/SMR – 
           OMS/OPS. Dirección Seccional del Gobierno de Antioquia. Medellín-Colombia septiembre, 2007. 
 
b. Emplee el icono denominado “planos de Hodge y variedad de posición” para 
graficar el descenso de la presentación fetal. La interpretación de la curva de 
descenso se debe hacer teniendo en cuenta que la mayor parte del progreso de esta se 
da en la fase pelviana de la dilatación; es decir después de 7 – 8 centímetros de 
dilatación. (figura 13). La variedad de posición 1,2 y 3 son una occipito anterior 
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izquierda y estaciones de -3,-2 y -1, los numerales 4 y 5 muestran la rotación hacia la 
occipito púbica y estaciones de 0 y +1 usando los planos de De Lee.  
Esto permitirá tomar decisiones oportunas y pertinentes tales como ruptura de 
membranas, verificación y rotación de la presentación o cesárea.  
 
Figura  13. Gráfica de la Variedad de posición y planos De Lee en el Partograma 
 
Tomado de: Agudelo B, Gómez J, Faciolince S. Guía Vigilancia del trabajo de parto con el partograma del 
CLAP/SMR - OMS/OPS. Dirección Seccional del Gobierno de Antioquia. Medellin-Colombia septiembre, 2007. 
 
 2.11 PARTOGRAMA EN EL ECUADOR 
El MSP,  desde el año 2005,  ha logrado avances importantes, tales como la 
implementación del uso regular del partograma.  El equipo de Mejoramiento 
Continuo de Calidad (MCC) y Cuidados Obstétricos y Neonatales Esenciales 
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(CONE)  ha logrado elevar el indicador de partos en los que se utilizó el partograma, 
desde niveles bajos de menos del 50% hasta cumplimientos que sobrepasan el 80%, 
los mismos que se han logrado mantener a lo largo de más de un año
17
. 
El HGOIA es un hospital docente, de tercer nivel del Ministerio de Salud Pública del 
Ecuador, se brinda atención de especialidad a madres y recién nacidos/as (RN) de 
todo el país
38
.  El partograma se implemento en el HGOIA en el año de 1999 y es una 
norma su utilización en el trabajo de parto en fase activa
39
. 
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CAPITULO IV 
METODOLOGÍA 
 
3.1. TIPO DE ESTUDIO: 
Estudio descriptivo de corte transversal. 
3.2. POBLACIÓN UNIVERSO: 
Las  primíparas con embarazo a término y labor de parto espontánea que son 
atendidas en el HGOIA de Quito. 
3.3. TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 
La recolección de datos es la recopilación de información a través de diferentes 
técnicas como la encuesta y la observación que son utilizadas en el presente estudio. 
3.3.1. Técnicas de Encuesta:  
 
Esta técnica se caracteriza por el “procedimiento a través del cual el investigador 
busca llegar a la obtención de una información en un grupo de individuos, en base a 
un conjunto de preguntas mediante las cuales se busca llegar a dicha información, las 
cuales pueden ser aplicadas de manera escrita (cuestionario) o verbalmente 
(entrevista). El tipo de encuesta que se utilizará en el presente estudio es mixta, ya 
que permite combinar las preguntas abiertas en donde el encuestado tiene mayor 
libertad para contestar y cerradas en donde se presentan al encuestado una serie de 
opciones previamente seleccionadas, en la cual el investigado escogerá la que crea 
conveniente.  
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3.3.2. Técnicas de Observación: 
 
Es una técnica que consiste en observar atentamente el fenómeno, hecho o caso, 
tomar información y registrarla para su posterior análisis. La observación es un 
elemento fundamental de todo proceso investigativo; en ella se apoya el investigador 
para obtener el mayor numero de datos. Gran parte del acervo de conocimientos que 
constituye la ciencia ha sido lograda mediante la observación. Para el presente estudio 
se utiliza la observación científica que significa observar con un objetivo claro, 
definido y preciso. 
 
3.4. OPERACIONALIZACIÓN  DE VARIABLES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
VARIABLE INTERVINIENTES 
 
 PRIMÍPARAS 
 EDAD MATERNA 
 EMBARAZO A TÉRMINO 
 LABOR DE PARTO 
 ESCALA DE APGAR 
  
  
 
 
VARIABLE DEPENDIENTE 
 
PORCENTAJE DE 
CESÁREAS  
CAUSAS: 
- SFA 
- DCP 
- PARTOS PREVIOS 
-OTRAS 
 
VARIABLE INDEPENDIENTE 
 
UTILIZACIÓN DEL 
PARTOGRAMA 
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3.4.1 DEFINICION  DE VARIABLES: 
Variable  
 
Definición  Indicador  Escala   
Inicio del 
partograma  
Momento en que se inicia el llenado del partograma 
con curva de alerta. 3 contracciones uterinas en 10 
minutos, de al menos 40 seg y dilatación mayor a 4-
5cm.  
Embarazadas en labor 
de parto fase activa en 
primíparas 
Cumple 
No cumple  
No aplica  
Curva de alerta  Grafica de vigilancia del progreso del trabajo de parto 
hasta su finalización en tiempo, marca un límite 
extremo de la evolución de la dilatación cervical.  
 
Gráfico de la curva de 
alerta.  
Cumple  
No cumple 
No aplica  
Curva real  Gráfica real del progreso del trabajo de  parto, misma 
que se inicia cuando haya un verdadero trabajo de 
parto. Se grafica en correspondencia con los 
convencionalismos del partograma. Finaliza con el 
nacimiento del bebé.  
 
Gráfico de la curva 
real del trabajo de 
parto en la paciente.  
Cumple  
No cumple  
No aplica  
Planos de 
Hodge 
Referentes anatómicos para evaluar el progreso del 
descenso de presentación fetal valorado a través de 
tacto vaginal.  
Registro gráfico del 
descenso de la 
presentación.  
Cumple  
No cumple  
No aplica  
Frecuencia 
cardíaca fetal  
Es el latido del corazón fetal auscultado por 
estetoscopio o monitorizado por doppler. Frecuencia 
cardíaca fetal normal: entre 120 y 160 latidos por 
minuto.  
 
Registro gráfico de la 
frecuencia cardíaca 
fetal  
Normal  
Anormal  
Contracciones 
uterinas  
Fuerza periódica que ejerce el útero para culminar con 
la expulsión del bebé. Normal: 3 a 5 en 10 minutos  
 
Registro gráfico de las 
contracciones 
uterinas.  
Normal 
Anormal  
Vía del parto  Vía de finalización del parto.  Registro en el 
expediente de la vía 
de finalización del 
parto  
Vaginal  
Cesárea  
Grupos de edad  
materna 
Tiempo en años cumplidos desde el nacimiento de la 
madre hasta el día del parto 
 
Registrar a que grupo 
de edad pertenece 
10-14 años 
15-19 años 
20-35 años 
≥ 36 años 
Indicaciones de 
cesárea  
Causa por la cual se toma la decisión de realizar 
cesárea.  
Registro dela causa de 
la cesárea.  
SFA  
Desproporcióncefal
o pélvica 
Distocia de variedad 
de presentación. 
Expulsivo 
prolongado 
 Otras  
Hallazgos 
encontrados en 
la cesárea  
Hallazgos maternos o fetales encontrados en la cesárea 
que permita su justificación.  
Registro hallazgo 
encontrado durante  la 
cesárea.  
LAM Oligoamnios 
Polihidramnios 
Circular de cordón 
Deflexionado 
Ninguno  
APGAR al 
nacimiento 
Índice que permite valorar el estado del recién nacido al 
minuto y a los  cinco minutos después del parto. 
Registro al minuto y a 
los 5 minutos  
8-10 
5-7 
< 4 
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3.4.2. CONCEPTUALIZACIÓN DE VARIABLES: 
 
VARIABLE INDEPENDIENTE. 
 UTILIZACIÓN  DEL PARTOGRAMA: 
Partograma es el registro gráfico de la evolución del trabajo de parto, tomando en 
cuenta la dilatación cervical y la altura de la presentación en función del tiempo. 
 
VARIABLES DEPENDIENTES 
CESÁREA: 
Es el acto quirúrgico mediante el cual se extrae el feto, la placenta y los anexos a 
través de una incisión en el útero y pared abdominal. Se excluye de esta definición a 
la extracción del feto libre en la cavidad abdominal como consecuencia de la rotura 
uterina o de un embarazo ectópico. 
 
VARIABLES INTERVINIENTES 
NULIPARIDAD: 
Mujer que no ha tenido hijos mediante parto vaginal. 
EMBARAZO A TÉRMINO: 
Embarazo normal que cursa una edad gestacional entre las 37 y 41 semanas. 
 
EDAD MATERNA: 
Tiempo en años cumplidos desde el nacimiento de la madre hasta el día del parto 
 
LABOR DE PARTO: 
Es el conjunto de fenómenos activos y pasivos que desencadenados al final de la 
gestación, tienen por objeto la expulsión del producto mismo de la gestación, la 
placenta y sus anexos a través de la vía natural (o canal del parto en la mujer).  
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ESCALA DE APGAR: 
Es una escala que se aplica al recién nacido que permite valorar el estado del mismo 
al minuto y a los  cinco minutos después del parto. 
3.5. MATERIALES Y MÉTODOS: 
 
El presente estudio es de diseño descriptivo transversal y se llevará a cabo en 
primíparas con embarazo a término que ingresan con labor de parto espontanea al 
Centro Obstétrico del Hospital Gíneco-Obstétrico de Quito, con contracciones 
uterinas cada 3 minutos y dilatación cervical sobre 5 cm y que desean ser parte 
libremente de la investigación, además de cumplir con los criterios de inclusión y 
exclusión establecidos en el desarrollo de la misma. 
 
3.6 CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
 
1. Primíparas que acuden para atención del parto. 
2. Embarazadas entre las 37 y 41 semanas de gestación. 
3. Mujeres en labor de parto en fase activa. 
 
3.7 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
 
1. Mujeres con embarazos múltiples 
2. Mujeres menores a 10 años y  mayores a 36 años. 
3. Embarazadas con producto que tenga malformaciones congénitas. 
4. Embarazadas con cuadros infecciosos como corioamnionitis, neumonía, 
sepsis. 
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5. Embarazadas con labor prematura de parto, talla baja, sufrimiento fetal como 
causa de ingreso, preeclampsia severa o eclampsia. 
6. Mujeres con labor de parto y producto con presentación anómala (pelviano, 
transverso) 
3.8. CÁLCULO DE LA MUESTRA: 
 
Definición de universo: son todas las primíparas con embarazo a término. 
Tipo de muestreo: Se aplicará el muestreo aleatorio que es la extracción de una 
muestra de una población finita, en el que el proceso de extracción es tal que 
garantiza a cada uno de los elementos de la población la misma oportunidad de ser 
incluidos en dicha muestra. Esta condición garantiza la representatividad de la 
muestra porque si en la población un determinado porcentaje de individuos presenta 
la característica A, la extracción aleatoria garantiza matemáticamente que por término 
medio se obtendrá el mismo porcentaje de datos muestrales con esa característica. 
Fórmula y Restricciones: 
 
                p*q*z2               0.33*0.67*(1.96)2               0.84                      
                 e 2                          (0.1) 2                             0.001  
Restricciones: 
n. muestra. 
p. probabilidad de ocurrencia 33%(dato del planteamiento del problema) 0.33 
q. probabilidad de no ocurrencia 1-p=67% 0.67 
z. nivel de seguridad 95% 1.96 
84 N= 
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e. precisión o error de inferencia 10% 0.1 
12.1Asignación secuencial. Los sujetos de investigación que cumplan con los 
criterios de inclusión y exclusión ingresaran a ser parte de la muestra. 
3.9. DESCRIPCIÓN DEL MÉTODO: 
Las pacientes serán identificadas e ingresarán al estudio según los criterios de 
inclusión y exclusión establecidos. Se asignará para ello un número y explicará a cada 
paciente el objetivo del estudio y procedimiento, luego de lo cual firmará el 
consentimiento informado. 
En las pacientes con una dilatación de 5 cm y con tres contracciones en 10 minutos de 
40 mmHg, se utilizará el partograma diseñado por el CLAP con el aval del MSP/OPS 
hasta el desenlace del parto y vía de terminación. Los datos obtenidos se registrarán 
en el cuestionario y luego se tabularan los resultados para establecer las conclusiones. 
3.10 CONSIDERACIONES ÉTICAS: 
 
En este estudio se aplicarán las normas éticas de la Declaración de Helsinki. Las 
pacientes serán informadas acerca del estudio, su propósito, procedimiento y carácter 
voluntario del mismo, la paciente firmará o no el consentimiento informado. La 
información que se recoja, será confidencial y no se usará para ningún propósito fuera 
de esta investigación. Los resultados serán codificados usando un número de 
identificación y por lo tanto, serán anónimas, protegiendo la privacidad de las 
pacientes. 
Tras la entrega de la información del estudio, se obtendrán las respectivas 
autorizaciones del  Director del Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora. 
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3.11 PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 
 
Para el análisis estadístico del presente estudio se aplicara la estadística descriptiva 
con sus estadígrafos, visualización y resumen de datos originados a partir de los 
fenómenos de estudio. Los datos pueden ser resumidos numérica o gráficamente. 
También se aplicará la estadística inferencial que se dedica a la generación de los 
modelos, inferencias y predicciones asociadas a los fenómenos en cuestión teniendo 
en cuenta la aleatoriedad de las observaciones. Para la utilización del análisis 
inferencial se aplicará intervalos de confianza al 95% para variables cualitativas y 
pruebas de significación como T9 para la diferencia de proporciones 
Para la elaboración de la base de datos y el análisis de los resultados de las pruebas 
aplicadas, se utilizara el paquete de Microsoft Excel avanzado de Windows 7. 
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CAPITULO V 
RESULTADOS 
 
GRÁFICO 1 EDAD 
10-14 15-19 20-35 >36
NULIPARAS ENCUESTADAS 2 58 23 1
0
10
20
30
40
50
60
70
1.EDAD
Fuente: Mujeres nulípara con embarazo a término y labor de parto atendidas en el Hospital Gineco-Obstétrico 
Isidro Ayora 
Elaborado por: Dra .Katty Briones y Dr Wilson Mereci. 
 
Como podemos observar el 58 de edades entre 15 a 19 años  que representa el 69% de 
la muestra es el porcentaje más alto de atención en el  Hospital Gineco-Obstétrico 
Isidro Ayora, también apreciamos otro porcentaje importante que son atendidas del 
26% pertenecientes a las edades entre 20-35 años ; en cambio se visualiza un 
porcentaje muy bajo del 3% de edades entre 10-14 años y el 2% de edades mayores a 
36 años que son atendidas en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora de Quito. 
Observamos que la mayoría de mujeres que son atendidas son de edades entre 15 a19 
años, posteriormente son las mujeres de 20 a35 años, por último las mujeres de 10 a 
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14 años de edad y de 36 años en adelante son la minoría de mujeres que son 
atendidas. 
GRÁFICO 2 NÚMERO DE GESTA 
 
Fuente: Mujeres nulípara con embarazo a termino y labor de parto atendidas en el Hospital Gineco-Obstétrico 
Isidro Ayora  
                     Elaborado por: Dra .Katty Briones y Dr Wilson Mereci 
Apreciamos que el 100% de las mujeres encuestadas fueron nulíparas y, el 90% de las 
mujeres encuestadas tuvo una gesta y el 10% de las encuestadas tuvieron aborto 
anterior antes de su primer parto. Todas las mujeres fueron nulíparas puesto que no 
tenían un no tenían un parto anterior o cesárea anterior, que es uno de los criterios de 
inclusión. 
GRÁFICO 3 TIPO DE GESTAS 
 
Fuente: Mujeres nulípara con embarazo a termino y labor de parto atendidas en el Hospital Gineco-Obstétrico 
Isidro Ayora 
Elaborado por: Dra .Katty Briones y Dr Wilson Mereci 
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El 90 % de mujeres había sido su primer embarazo y parto y el 10% había tenido un 
aborto anterior, siendo consideradas nulíparas por su actual embarazo y parto.  Se 
aprecia que la gran mayoría de mujeres han tenido su primer embarazo y  en cambio 
una minoría ha tenido aborto.  
 
GRÁFICO 4 FUM 
CONFIABLE NO CONFIABLE
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0
10
20
30
40
50
60
70
3. FUM
 
Fuente: Mujeres nulípara con embarazo a termino y labor de parto atendidas en el Hospital Gineco-Obstétrico 
Isidro Ayora  
                      Elaborado por: Dra .Katty Briones y Dr Wilson Mereci 
 
 
Observamos que el 92% de las mujeres encuestadas consideran que el FUM  (fecha 
última de menstruación) es confiable en cambio para un 8% de mujeres encuestadas 
no consideran que el FUM sea confiable. Se apreciar que la mayoría de mujeres 
estaban seguras de la fecha de última menstruación, por lo tanto se pudo determinar la 
edad gestacional real mientras que en aquellas que no estaban seguras se consideró la 
clínica y ecografía para determinar la edad gestacional  aproximada.  
Esto se debe que nuestra sociedad las mujeres no llevan un control estricto de cuándo 
o no vienen sus regla 
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GRÁFICO 5 EDAD GESTIONAL POR FUM 
EDAD 
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4. EDAD GESTIONAL POR FUM
 
Fuente: Mujeres nulípara con embarazo a término y labor de parto atendidas en el Hospital Gineco-Obstétrico 
Isidro Ayora  
                      Elaborado por: Dra .Katty Briones y Dr Wilson Mereci 
 
 
En el presente gráfico se observa que el 24% de las encuestadas es el mayor 
porcentaje de edad gestional por FUM que representa las 40 semanas, otro porcentaje 
importante es el 13% que representa 38 y 39 semanas de la edad gestional por FUM, 
seguidamente se aprecia los porcentajes menores de 6% que equivale a las 39.2 
semanas, 5%  corresponde a 41 semanas y 38 semanas y por último los porcentajes 
más bajos son del 3% que equivale al 37 semanas, 39 .1 semanas y a 41 semanas.  
 
Se aprecia que la mayoría de mujeres inicio su labor de parto a las 40 semanas, otras  
mujeres iniciaron la labor de parto entre las 38 y 39 semanas,  considerando que  el 
100% fueron embarazos a término 
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GRÁFICO 6 TIPO DE MONITOREO AL INGRESO 
 
Fuente: Mujeres nulípara con embarazo a termino y labor de parto atendidas en el Hospital Gineco-Obstétrico 
Isidro Ayora  
                      Elaborado por: Dra .Katty Briones y Dr Wilson Mereci 
 
Se puede apreciar que el 68% de las encuestadas están dentro de la Categoría 1 del 
tipo de monitoreo al ingreso, en cambio un 32% se encuentran en la Categoría 2. Se 
puede visualizar que el monitoreo fetal de ingreso indica bienestar fetal, descartando 
sufrimiento fetal en todas las mujeres estudiadas.  
 
GRÁFICO 7 RUPTURA DE MEMBRANAS 
SI NO
NULIPARAS ENCUESTADAS 26 58
0
10
20
30
40
50
60
70
6. RUPTURA DE MEMBRANAS.
Fuente: Mujeres nulípara con embarazo a término y labor de parto atendidas en el Hospital Gineco-Obstétrico 
Isidro  Ayora  
                    Elaborado por: Dra .Katty Briones y Dr Wilson Mereci 
55 
 
En el presente gráfico se puede observar que el 71% de las encuestadas no ha tenido 
ruptura de membranas, contrariamente el 29% muestran que si han tenido la ruptura 
de membranas Se pudo apreciar que la mayoría de mujeres encuestadas no ingresaron 
con ruptura de membranas y solo una minoría ha ingresado con la ruptura de 
membranas. 
GRÁFICO 8 INICIO DEL LLENADO DEL PARTOGRAMA 
 
Fuente: Mujeres nulípara con embarazo a termino y labor de parto atendidas en el Hospital Gineco-Obstétrico 
Isidro Ayora  
                      Elaborado por: Dra .Katty Briones y Dr Wilson Mereci 
En el gráfico se observa que el 100% de las encuestadas cumple con el llenado del 
partograma. Todas las mujeres  las encuestadas les realizan el llenado del partograma 
permitiendo conocer los valores y eventos relacionados al curso del trabajo de parto. 
Las mediciones relevantes que se incluyen la dilatación cervical en el tiempo, la 
frecuencia cardíaca fetal y los signos vitales de la madre.  
GRÁFICO 9 CURVA DE ALERTA 
 
Fuente: Mujeres nulípara con embarazo a término y labor de parto atendidas en el Hospital Gineco-Obstétrico 
Isidro Ayora  
                      Elaborado por: Dra .Katty Briones y Dr Wilson Mereci 
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En el gráfico se observa que el 100% de las encuestadas  le ha realizado la curva de 
alerta Todas las mujeres encuestadas cumplen con la curva de alerta ya que como 
beneficio permite evaluar cómo progresa el parto en cada caso particular, facilitando 
la detección precoz de cualquier complicación brindando tiempo suficiente para 
decidir la conducta más apropiada o su referencia al nivel que corresponda 
GRÁFICO 6 CURVA REAL 
 
Fuente: Mujeres nulípara con embarazo a término y labor de parto atendidas en el Hospital Gineco-Obstétrico 
Isidro Ayora  
                      Elaborado por: Dra .Katty Briones y Dr Wilson Mereci 
Como se puede observar el 100% de las encuestadas le ha realizado la curva real. La 
curva real que le han realizado a la mayoría de las encuestadas indica el progreso de 
dilatación cervical en función al tiempo durante el trabajo de parto. 
GRÁFICO 7 PLANOS HODGE 
 
Fuente: Mujeres nulípara con embarazo a término y labor de parto atendidas en el Hospital Gineco-Obstétrico 
Isidro Ayora  
                      Elaborado por: Dra .Katty Briones y Dr Wilson Mereci 
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El gráfico indica que el 100%  graficaron los planos de Hodge en el partograma 
indicando la curva de descenso de la presentación fetal. El plano de Hodge realizado 
a todas las mujeres encuestadas ya que permite  ubicar la posición de la presentación 
fetal durante el nacimiento, en su paso por el canal del parto. 
GRÁFICO 8 CONTRACIONES UTERINAS 
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11. CONTRACCIONES UTERINAS
 
Fuente: Mujeres nulípara con embarazo a término y labor de parto atendidas en el Hospital Gineco-Obstétrico 
Isidro Ayora  
                      Elaborado por: Dra .Katty Briones y Dr Wilson Mereci 
 
Se puede apreciar que el 96% de las encuestadas han tenido contracciones uterinas 
normales, en cambio solo un porcentaje menor del 4% ha presentado anormalidades 
en las contracciones uterinas.  
 
La mayoría de las encuestadas ha mostrado contracciones uterinas normales durante 
los diferentes periodos del parto, sin embargo una minoría ha presentado 
anormalidades en las contracciones uterinas que fueron motivo de indicar conducta 
terapéutica como la iniciación de conducción. 
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GRÁFICO 9 VÍA DE TERMINACIÓN DEL PARTO 
Fuente: Mujeres nulípara con embarazo a término y labor de parto atendidas en el Hospital Gineco-Obstétrico 
Isidro Ayora  
                      Elaborado por: Dra .Katty Briones y Dr Wilson Mereci 
En el presente gráfico observamos que el 81% de las encuestadas la vía de la 
terminación del parto es vaginal, en cambio para un 19% la vía de terminación del 
parto es por cesárea. Se pudo evidenciar que la utilización del partograma disminuye 
considerablemente el porcentaje de cesáreas innecesarias que afecta en la 
recuperación de las pacientes, además con la utilización del partograma disminuye la 
morbilidad y mortalidad materno-perinatal mediante el diagnóstico precoz de las 
desviaciones en la evolución del trabajo del parto. 
GRÁFICO 10  PORCENTAJE DE CESÁREAS  SEGÚN GRUPOS DE EDAD 
 
Fuente: Mujeres nulípara con embarazo a termino y labor de parto atendidas en el Hospital Gineco-Obstétrico 
Isidro Ayora  
                      Elaborado por: Dra .Katty Briones y Dr Wilson Mereci 
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Se puede apreciar que el porcentaje de cesáreas más alto es del 90% en el grupo de 
las mujeres entre 20-35 años, y solamente un 10% de cesáreas en mujeres de 36 años 
o más.  
GRÁFICO 11  INDICACIONES DE CESÁREA 
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13. INDICACIONES DE CESAREA
 
Fuente: Mujeres nulípara con embarazo a término y labor de parto atendidas en el Hospital Gineco-Obstétrico 
Isidro Ayora  
                      Elaborado por: Dra .Katty Briones y Dr Wilson Mereci 
 
 
En el presente gráfico se puede apreciar que el 43% de los hijos de las encuestadas ha 
padecido de sufrimiento fetal agudo (SFA), otro porcentaje del 24% indica que ha 
existido desproporción céfalo pélvica, un 14%  expresa que ha existido distocia de 
variedad de presentación, así mismo un 9.5% muestra que el proceso ha sido 
expulsivo prolongado también expresaron un 9.5% otras indicaciones de cesárea.  
La indicaciones más frecuente por cesárea que expresan las encuestadas fueron 
sufrimiento fetal agudo a pesar que tenían un monitoreo de ingreso categoría I y II y 
en el trascurso de la labor de parto desarrollaron sufrimiento fetal de causa 
desconocida que sería motivo de otra investigación, otra de las indicación es la 
desproporción céfalo pélvica de causa fetal, en los 5 casos el peso fetal sobrepasó los 
3500 gramos.   
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GRÁFICO 12  HALLAZGOS ENCONTRADOS EN CESÁREA 
 
Fuente: Mujeres nulípara con embarazo a tèrmino y labor de parto atendidas en el Hospital Gineco-Obstétrico 
Isidro Ayora  
                      Elaborado por: Dra .Katty Briones y Dr Wilson Mereci 
En el gráfico observamos que un 58% de las encuestadas no les hallaron ningún 
problema durante la cesárea, en cambio para un 29% les hallaron LAM (líquido 
amniótico meconial), aun 9% la postura deflexionado del feto y a un 4% circular de 
cordón en el cuello del feto. Se puede apreciar que solo en un grupo minoritario de 
nulíparas tuvieron estos hallazgos en la cesárea, que no repercutieron en el bienestar 
fetal ya que se tomó la decisión oportuna y adecuada al terminar el embarazo por 
cesárea 
GRÁFICO 13 APGAR AL NACIMIENTO 
 
Fuente: Mujeres nulípara con embarazo a término y labor de parto atendidas en el Hospital Gineco-Obstétrico 
Isidro Ayora  
                      Elaborado por: Dra .Katty Briones y Dr Wilson Mereci 
61 
 
El gráfico muestra que el 95% de los recién nacidos de las encuestas tienen una 
puntuación de 8 a 10 y solamente el 4% muestra una puntuación de 5-7. La 
puntuación de APGAR encontrada en su mayoría sobre 8 y ninguna de menos de 4 
confirma que con el seguimiento del partograma el riesgo de asfixia neonatal, daño 
neurológico y riesgo de mortalidad fetal disminuyen considerablemente. 
 
4.2 DISCUSIÓN DE RESULTADOS. 
 
El presente es un estudio descriptivo analítico que investiga emplear el partograma  
para disminuir considerablemente las cesarías innecesarias en el Hospital Gíneco-
Obstétrico Isidro Ayora de Quito. 
El partograma es un instrumento práctico que permite investigar el progreso del parto 
de los casos de manera individual. 
6
 Permite advertir prematuramente casos que, al 
pasar  el límite establecido,  indicando un enlentecimiento que requiere mayor 
vigilancia y prever una distocia posible. También, reconoce tempranamente el grado 
de descenso de la presentación, alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal, cambios 
en el patrón de contracciones uterinas, momento de la ruptura espontánea o artificial 
de las membranas y las características del líquido amniótico.
7
   
Es por esta consideración que la presente investigación   comprobó que con la 
aplicación del partograma disminuye significativamente las cesáreas innecesarias en 
el Hospital Gíneco-Obstétrico Isidro Ayora de Quito,  para la comprobación la 
presente investigación  utilizó un cuestionario,  que se aplicó a 84 mujeres con el 
propósito de valorar la utilidad del partograma en nulíparas con embarazo a término y 
labor de parto espontáneo, con lo cual la investigación en primera instancia presenta 
la información general de las mujeres nulíparas encuestadas, con el propósito de tener 
visualizado el grupo de mujeres investigadas,  posteriormente se presentaron los datos 
de la aplicación del partograma. 
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Todas las mujeres encuestadas fueron nulíparas puesto que no tenían un parto anterior 
o cesárea anterior, esto se debe al criterio de inclusión para poder llevar a cabo la 
presente investigación. Dentro del rango de edad se visualizó que el 69% mujeres 
nulíparas encuestadas, comprendían edades entre 15 a 19 años seguidamente del 26% 
de mujeres nulíparas de edades entre 20 a 35 años, mientras que en la maternidad 
Isidro Ayora de Quito el mayor porcentaje de partos (71.3 %) eutócico o cesárea se 
encontraban entre las edades de 20 y 35 años sin importar si son nulíparas o 
multíparas. En la fecha  última  de menstruación (FUM)  el 92% de las encuestadas 
conocían la fecha con seguridad donde se pudo determinar la edad gestacional real 
que está entre las 38 a 40 semanas, normal según los parámetros investigativos 
internacionales como la OMS (Organización Mundial de la Salud).
 29
 Dentro de las 
categorías del tipo de monitoreo se encontró que el 68% de las encuestadas 
pertenecen a la categoría I siendo que el monitoreo fetal de ingreso indica bienestar 
fetal, descartando sufrimiento fetal en todas las mujeres estudiadas, a su vez la 
mayoría de mujeres encuestadas no ingresaron con ruptura de membranas. 
Una vez analizado  los datos más relevantes sobre la información general del parto de 
las mujeres nulíparas encuestadas, se analizara los datos en torno a la aplicación del 
partograma en dicho grupo investigado: 
El 100% de las mujeres nulíparas encuestadas tenían partograma bien llenado con sus 
respectivas curva de alerta, curva de la paciente como la curva de descenso, lo que 
eleva en nuestro estudio el indicador para valorar las cesáreas innecesarias, en 
relación a lo que  el equipo de Mejoramiento Continuo de Calidad (MCC) y Cuidados 
Obstétricos y Neonatales Esenciales (CONE) del MSP ha logrado elevar 
el indicador de partos en los que se utilizó el partograma, desde niveles bajos de 
menos del 50% hasta cumplimientos que sobrepasan el 80%, los mismos que se han 
logrado mantener a lo largo de más de un año
12,44
. 
El resultado de las encuestas en torno a las vías de terminación de parto  fue que  el 
81% de las mujeres nulíparas encuestadas era vaginal que es un alto porcentaje 
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demostrando la utilidad e importancia del partograma como método para disminuir 
las cesáreas innecesarias, con esta aplicación y beneficio del partograma en otros 
hospitales del Ecuador podría reducir significativamente los partos que se realizan por 
cesárea ya que según las cifras de la OPS (Organización Panamericana de la Salud)
45
 
indican que el Ecuador es el segundo país con el más alto índice de cesáreas, pues del 
total de partos anuales, el 41% son a través de operaciones , esto también lo respalda 
el INEC (Instituto Nacional de Estadística y Censos) que en su último informe de 
2010 afirma que en el país se registran 219.612 alumbramientos al año, lo que 
significaría que más de 90.000 partos se realizan con  cesárea.
46
 Esta cifra difiere con 
el estándar que señala la OPS según refiere el MSP es del 15% , cuando se presentan 
tasas muy altas refleja una deficiente práctica obstétrica
2
; dentro de la presente 
investigación el porcentaje de cesáreas en mujeres nulíparas encuestadas fue del 19% 
sin embargo hay que resaltar que dentro de este porcentaje la mitad de las mujeres 
encuestadas la indicación de cesárea fue de sufrimiento fetal agudo (SFA) que se 
podría definir como hipoxia fetal, condición asociada a una variedad de 
complicaciones obstétricas  que afectan los procesos normales de intercambio entre la 
madre y feto, y que se pudo evitar a tiempo al evaluar el apgar al nacimiento. 
La puntuación de la escala de APGAR fue de 8 a10 del 95% de los recién nacidos que 
reafirma la importancia del partograma en la disminución de riesgo de asfixia 
neonatal, daño neurológico y riesgo de mortalidad fetal. El APGAR a los 5 minutos 
tiene un mayor valor pronóstico en cuanto a la normalidad o potencial anormalidad 
neurológica y riesgo mortalidad, se considera un neonato sano al que puntúa por 
encima de 8, y el APGAR bajo al minuto (0-3) es significativamente más frecuente a 
más bajo peso y aumenta el riesgo de mortalidad
41
. 
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CAPITULO VI 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 
5.1 CONCLUSIONES: 
 
 La mayoría de mujeres nulíparas que son atendidas en el Hospital Gíneco-
Obstétrico Isidro Ayora de Quito comprenden las edades entre 15 a19 años. 
 
 La mayoría de las mujeres encuestadas inician su labor de parto a la semana 
40. 
 
 Todas las mujeres encuestadas les realizan el partograma con el propósito de  
disminuir la morbilidad y mortalidad materno-perinatal, pues constituye un 
sistema de alerta precoz ante situaciones que requieren una actuación médica 
inmediata o la remisión a centros especializados, o ambas condiciones. 
También garantiza un seguimiento con alta calidad evita la prolongación del 
trabajo de parto y las consecuencias que de ello se derivan. 
 
 Las mujeres encuestadas les han verificado la curva de alerta que permite 
evaluar el progreso del parto en cada caso individual, también   la curva real 
indica el progreso de dilatación cervical en función al tiempo durante el 
trabajo de parto  y  los planos Hodge permite  ubicar la posición de la 
presentación fetal durante el nacimiento, en su paso por el canal del parto. 
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 Las indicaciones por cesáreas más frecuentes  que expresan las encuestadas 
fueron sufrimiento fetal agudo y la desproporción céfalo pélvica de causa 
fetal. 
 
 Los hallazgos en las cesáreas en un grupo minoritario de mujeres encuestadas 
fue el LAM (líquido amniótico meconial). 
 
 La gran mayoría de mujeres encuestadas tenían una la puntuación de APGAR 
sobre 8 reafirma  que con el uso y seguimiento del partograma los riesgos de 
asfixia neonatal, daño neurológico y mortalidad fetal disminuyen 
considerablemente 
 
5.2 RECOMENDACIONES. 
 
 Es recomendable dictar capacitaciones sobre el partograma a los médicos 
residentes para disminuir las cesáreas innecesarias en el Hospital Gineco-
Obstétrico Isidro Ayora de Quito 
 Promover cursos, seminarios, talleres, conferencias en las facultades de 
medicina sobre la importancia y la utilización del partograma  
 Fomentar en hospitales, clínicas sean públicas o privadas la utilización del 
partograma con el propósito de disminuir considerablemente las cesáreas 
innecesarias.  
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ANEXO A 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
POST-GRADO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 
Consentimiento Informado para Participación de Investigación 
La presente investigación es conducida por médicos egresados del Posgrado de Ginecología y 
Obstetricia, de la Universidad Central del Ecuador. La meta de este estudio es valorar la 
Utilidad del partograma en mujeres nulípara con embarazo atérmino y labor de parto 
espontanea para disminuir el número cesáreas en Hospital Gineco-Obstetrico Isidro Ayora de 
Quito. 
Si usted accede a participar en este estudio, se le pedirá, responder preguntas en un 
cuestionario. Esto tomará unos minutos de su tiempo. 
La participación de este estudio es voluntaria. La información obtenida será confidencial  y 
no se usará para ningún otro propósito fuera de esta investigación. Los datos obtenidos serán 
codificados usando  un número de identificación y por lo tanto serán anónimas. 
Cuando tenga 5 cm de dilatación y 3 contracciones en 10 minutos se graficará en el 
partograma, un instrumento para vigilancia del trabajo de parto, que se utiliza en el hospital 
como norma del MSP. Esto no representa riesgo alguno para su integridad o la del recién 
nacido.   
Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento 
durante su participación en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier 
momento sin que eso la perjudique, en ninguna manera.  
Desde ya le agradecemos su participación  
Declaro libre y voluntariamente que mi nombre es ___________, con cédula de identidad N.- 
___________. Acepto participar voluntariamente en esta investigación. He sido informada 
del objetivo de este estudio, asì como del cuestionario y el procedimiento a realizarse.  
Reconozco que la información que yo provea en el curso de esta investigación es 
estrictamente confidencial y no será usada para ningún otro propósito fuera de los de este 
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre este 
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asì lo decida, sin 
que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. 
___________________________ 
Firma del Participante                                      Fecha: ___________________ 
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ANEXO B 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
POST-GRADO DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA 
HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
TEMA: EVALUACIÓN DEL PARTOGRAMA EN PRIMÍPARAS  CON EMBARAZO 
A TÉRMINO Y LABOR DE PARTO ESPONTÁNEA COMO INSTRUMENTO PARA 
DISMINUIR CESÁREAS EN EL  HOSPITAL GINECO-OBSTÉTRICO ISIDRO 
AYORA DE QUITO EN EL PERIODO DE ENERO 2011 – AGOSTO DEL 2012. 
Fecha: 
Número Asignado ____                                          HCL________ 
1.- Edad ____ 
10 -14 años  
15-19          
20 –35   
≥36  
2.- Gestas  _____     
Abortos Partos Cesáreas Embarazo Ectòpico 
 
3.- FUM.                                           
 d/m/a                            confiable                 No confiable 
4.- Edad gestacional por Fum 
5.- Tipo de monitoreo al ingreso 
Categoría I  
Categoría II  
Categoría III  
6.- Ruptura de Membranas 
SI NO 
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7.- Inicio de llenado del partograma 
Cumple   
No cumple  
 
8.- Curva de Alerta  
Cumple  
No cumple  
 
9.-Curva real 
Cumple   
No cumple  
 
10.-Planos de Hodge 
 
11. Contracciones uterinas 
 
12.- Vía de terminación del parto 
    Vaginal               
    Cesárea 
13.- Indicaciones de Cesáreas 
SFA  
Desproporción céfalo pélvica  
Distocia de variedad de presentación  
Expulsivo Prologado  
Otras  
 
Cumple   
No cumple  
Normal  
Anormal  
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 14.- Hallazgos encontrados en la cesárea 
LAM  
Oligoamnios  
Polihidramnios  
Circular de cordón  
Deflexionado  
Ninguno  
 
15.- Apgar al nacimiento  
8-10  
5-7  
Menor A 4  
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ANEXO C 
 
PRESUPUESTO TESIS 2012 – 2013 
 
 
 
CANTIDAD 
MATERIALES A 
UTILIZAR PERIODO V/UNID TOTAL  
3 programas trimestre 2 6 
 
50 copias a color trimestral 0,35 17,5 
 
1100 
Impresión de 
documentos mensual 0,05 55  
200 Copias encuestas mensual 0,03 6 
 
20 transporte mensual 10 200 
 
12 internet mensual $ 20,00 240 
 
12 alimentación mensual 4 48 
 
12 teléfono mensual 3 36 
 
3 Empastado anual 25 75 
 
3 libros anual 60 180 
 
5 Tinta anual 25 125 
 
145 impresora anual 1 145 
 
3 carpetas plásticas anual 0,75 2,25 
 
4 archivadores anual 3,75 15 
 
1 Clips anual 0,6 0,6 
 
4 esferos anual 1,2 4,8 
 
3 lápices anual 0,28 0,84 
 
2 borrador anual 0,25 0,5 
 
1 sacapuntas anual 0,3 0,3 
 
6 marcadores anual 0,85 5,1 
 
1 flash memory anual 17 17 
 
1 caja de cd's anual 15 15 
 
1 varios semestral 30 30 
 
COSTO TOTAL       1225  
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